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RESUMO

Introducdo: A sifilis em gestantes € um problema de saude publica, com casos
crescentes a cada ano. O tratamento do parceiro sexual da gestante com sifilis, € de
suma importancia, pois a falta de tratamento deste pode invalidar todas as medidas
de controle instituidas durante o cuidado pré-natal. Objetivo: Descrever a ocorréncia
de tratamento do parceiro sexual e avaliar fatores maternos que favorecem a
realizacdo do tratamento do parceiro sexual das gestantes com sifilis gestacional
atendidas no Hospital Fémina (HFE). Método: Estudo transversal descritivo onde
foram descritos os casos de pacientes com diagnéstico de sifilis gestacional
atendidas no Servi¢co de Obstetricia do HFE no periodo de 01 de janeiro de 2007 a
31 de dezembro de 2014, e seus respectivos parceiros. A coleta de dados foi
realizada através dos dados encaminhados pelo Servico de Controle de Infeccéo
Hospitalar do Hospital FEémina a Vigilancia em Saude do Municipio de Porto Alegre
em sifilis, em conjunto com os prontuarios das pacientes estudadas. O projeto teve
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo com
protocolo de niumero 47914815.2.0000.5530. Resultados: Foram identificados 771
casos de sifilis em gestantes, e desses 570 ndo tinham informacdes sobre o
tratamento do parceiro sexual da gestante. Dos 201 casos de gestantes com
informacbes sobre o tratamento do parceiro sexual, 25 (12,44%) parceiros foram
adequadamente tratados. Na andlise univariada comparando gestantes com
parceiros tratados para sifilis e néo tratados, identificaram-se caracteristicas
associadas a ocorréncia de tratamento adequado do parceiro em relacdo a mulheres
que apresentaram sifilis gestacional: a) mais de oito anos de estudo (p=0.022), b)
acompanhamento pré-natal adequado (p=0.010) e diagndstico da sifilis no pré-natal
(p=0.003). Conclusado: Escolaridade, diagnostico precoce de sifilis, e a realizacao
de pré-natal adequado parecem ser fatores determinantes para o adequado

tratamento do parceiro e prevencao da transmissao vertical da doenca.

Palavras chaves: Sifilis em gestantes, sifilis materna, parceiro sexual, transmisséo

vertical da sifilis.
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ABSTRACT

Introduction: Syphilis in pregnant women is a public health problem, with increasing
cases each year. Treatment of the sexual partner of the pregnant women with
syphilis is very important because the lack of treatment may invalidate all control
measures imposed during prenatal care. Objective: to describe the occurrence of
treatment of the sexual partner and evaluate maternal factors that favor the
realization of the treatment of the sexual partner of pregnant women with gestational
syphilis treated in Hospital Fémina. Method: This is a cross-sectional descriptive
study, in which were described the cases of patients diagnosed with gestational
syphilis in the Obstetrics Department of Hospital Fémina, and their partners, from
January 1% 2007 to December 31%'2014. Data collection was done through the data
sent by the Department of Infection Control to Department of Health Surveillance of
Porto Alegre in syphilis, along with the records of patients. Ethical principles will be
were respected. The project had approval of the ethics committee of Grupo
Hospitalar Concei¢do under protocol number 47914815.2.0000.5530. Results: 771
cases of syphilis in pregnant women were identified. No information on the treatment
of the sexual partners was available in 570 of these cases. Among the 201 cases
presenting information about the partners treatment, 25 (12.44%) of them were
adequately treated. In the univariate analysis comparing women whose partners
were treated for syphilis with those untreated demonstrates the associated
characteristics as: a) more than eight years of study (p =0.022); b) adequate prenatal
care (p= 0.010) and diagnosis of syphilis in prenatal care (p= 0.003). Conclusion:

The years of study, the early diagnosis of syphilis and an adequate prenatal care
appear to be determining factors for appropriate partner treatment and prevention of

the vertical transmission of the disease.

Key words: Syphilis in pregnant women, maternal syphilis; sexual partners, vertical

transmission of syphilis.
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1. INTRODUCAO

A sifilis € uma doenca infecciosa sistémica, que pode ser transmitida
sexualmente, verticalmente da méae para o feto, ou, mais raramente por transfuséo
sanguinea, com hemocomponentes contaminados (1).

A sifilis em gestantes € um problema de saude publica, com casos crescentes
a cada ano (2), e que quando nao tratada ou tratada incorretamente pode resultar
em complicacdes severas para a gestante e seu feto, sendo a principal complicacéo
a sifilis congénita (3)(4).

A eliminacéo da sifilis congénita é uma prioridade da Organiza¢cdo Mundial da
Saude (OMS) e, visando atingir uma meta de até 0,5 casos de sifilis congénita por
mil nascidos vivos até 2015, em 2007 a organizacao langou a estratégia: “Eliminagéo
global da sifilis congénita: fundamento légico e estratégia para a acdo”, focada em 4
pilares: assegurar 0 compromisso politico de manter um programa para eliminacao
da doenca; aumentar o acesso e a qualidade de servicos de saude materno-infantis;
realizar testes diagnosticos para sifilis em todas as gestantes e tratar os casos
positivos e seus parceiros; estabelecer sistema de vigilancia, monitoramento e
avaliacao para a eliminacao da sifilis congénita (5).

Estas acOes foram implementadas e estdo em andamento em todos o0s
continentes. Em 2016, a OMS estipulou como metas a reducdo global de 90% da
incidéncia do Treponema pallidum e no maximo 50 casos de sifilis congénita por 100
mil nascidos vivos em 80% dos paises até 2030 (6) .

Prevaléncias de sifilis na gravidez, aferidas por testes rapidos, foram
estimadas em 1,0% em Lima (Peru), 1,36% no Amazonas (Brasil), 9,2% em Lusaka
(Zambia) e 10,9% em Kampala (Uganda) (7).

No Brasil, a sifilis em gestantes € uma doenca de notificacdo obrigatéria
desde 2005 e é realizada através de formulario especifico do Sistema de
Informacédo de Agravos de Notificacdo — SINAN (8). No periodo de 2005 a junho de
2016, foram notificados no SINAN, 169.546 casos de sifilis em gestantes no pais e a
taxa de deteccdo da doenca tem apresentado tendéncia de aumento a cada ano.
Em 2005 a taxa de deteccao de sifilis em gestantes no Brasil foi de 0,5 casos para
cada mil nascidos vivos e em 2015 essa taxa foi de 11,2 casos para cada mil
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nascidos vivos. O Rio Grande do Sul € um dos estados brasileiros com maior taxa
de deteccdo de gestantes com sifilis, tendo apresentado em 2015, uma taxa de
deteccdo de 20,2 casos por mil nascidos vivos (9). As taxas de deteccdo de sifilis

em gestantes no Brasil e no Rio Grande do Sul estdo expostas na Tabela 1 (9).

Tabela 1 - Taxa de deteccdo de gestantes com sifilis (por mil nascidos vivos), no
periodo de 2005 a 2015.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Brasil 05 12 25 27 31 37 50 60 75 93 1172
Rio Grande 1,11 1,22 24 30 34 36 47 69 90 125 20,2
do Sul
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2016, p. 13.

Os principais fatores de risco para sifilis gestacional sdo a falta de
informacdo/conhecimento das pacientes, o inicio tardio ou inexistente do
acompanhamento pré-natal, teste para sifilis ndo realizado ou realizado tardiamente
nas gestantes e a falta de adeséo do parceiro sexual ao tratamento (4).

O tratamento adequado do parceiro sexual para sifilis representa uma das
principais dificuldades no controle da sifilis congénita, tendo em vista a falta de
politica especifica para esta situacdo e as dificuldades inerentes a relacdo da
gestante e seu parceiro (10). A ndo realizacdo de tratamento do parceiro sexual da
gestante com sifilis pode invalidar todas as medidas de controle instituidas durante o
cuidado pré-natal, mesmo no caso das gestantes tratadas adequadamente e em

tempo oportuno (3,10,11).
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2. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

2.1 Busca de referéncias

A busca de referéncias bibliograficas foi realizada nas bases de dados do
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline) e Scientific
Electronic Library Online (SciELO).

Foram selecionados estudos cientificos publicados em portugués, inglés e
espanhol, sem restricdo de data de publicacdo, com as seguintes palavras chaves
presentes no titulo ou resumo: Syphilis, Syphilis in pregnant women, maternal
syphilis, vertical transmission of syphilis, sexual partners.

Em seguida, foram cruzadas as palavras chaves: syphilis in pregnant women
and vertical transmission of syphilis, maternal syphilis and vertical transmission of
syphilis, syphilis in pregnant women and sexual partners, maternal syphilis and

sexual partners, conforme a tabela abaixo:

Tabela 2 - Resultado de busca de referéncias bibliograficas - Medline e SciELO.

Palavras chave Medline SciELO
Syphilis 33874 699
Syphilis in pregnant women 760 113
Maternal syphilis 153 81
Vertical transmission of syphilis 260 45
Sexual partners 7885 793
Syphilis in pregnant women and vertical 113 30

transmission of syphilis

Maternal syphilis and vertical transmission of 31 4
syphilis

Syphilis in pregnant women and sexual partners 29 4
Maternal syphilis and sexual partners 7

Fontes: Medline e SciELO
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Foram incluidos na revisdo as diretrizes, manuais, portarias e web pages
relacionados ao tema sifilis e sifilis na gestacdo da OMS, Ministério da Saude (MS) e
Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Apos selecado dos artigos e leitura dos pertinentes, foram utilizados 50 artigos,
6 manuais da OMS, 6 publicacbes do MS (manuais e portarias) e 2 guidelines do
CDC.

2.2 Marco conceitual

Caracteristicas
maternas que
favoregam o
tratamento do
parceiro sexual da
gestante com sffilis

Parceiro tratado

para sifilis

Gestante com Sifilis

Figura 1 — Marco conceitual esquematico da pesquisa
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2.3 Sifilis em gestantes

2.3.1 Agente etioldgico da sifilis

A origem da sifilis € um tema controverso. As hipoteses sobre o surgimento da
doenca incluem a introducdo da doenca na Europa ap6s 1942 quando Colombo
retornou do Novo Mundo e a evolucdo dos treponemas existentes no corpo dos
europeus que subitamente mudaram e produziram uma nova doenca. A doenca se
disseminou rapidamente no continente no século XV (12).

O agente etiolégico da sifilis € a bactéria gram-negativa, anaerébia facultativa
e catalase negativa, do grupo das espiroquetas, denominada Treponema pallidum.
Esta bactéria tem aproximadamente de 10 a 13 microns de comprimento, e 0,15

micron de largura (13).

2.3.2 Sifilis adquirida e em gestantes

A sifilis € uma patologia de evolucdo cronica, com manifestacées cutaneas
temporérias e periodos de laténcia (14) .

A transmissdo da sifilis pode ocorrer por via sexual, sendo frequentemente
denominada de sifilis adquirida ou por via transplacentaria da mae para o feto,
sendo denominada de sifilis congénita. Em casos mais raros, a transmissao pode
ocorrer através de hemocomponentes contaminados (15).

A sifilis adquirida é considerada endémica em paises de baixa renda, porém
na ultima década tem apresentado aumento na incidéncia também em paises
desenvolvidos como Estados Unidos, Inglaterra, Portugal, Espanha (14). Estima-se
que anualmente 11 milhfes de novos casos de sifilis sejam diagnosticados no
mundo (16).

Apesar da sifilis ser uma doenca conhecida desde a antiguidade, com agente
etiologico definido, diagnostico disponivel na rede publica, tratamento eficaz e

barato, ainda existem muitas gestantes infectadas por esta doenca (17).
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Segundo a OMS, 1,5 milhdes de gestantes sdo infectadas por sifilis
anualmente (18). A falta de vigilancia ativa e diferentes sistemas de notificagédo
utilizados em cada pais dificultam avaliar com exatiddo a prevaléncia de gestantes
com sifilis. No quadro 1, estdo descritas as prevaléncias de sifilis em gestantes nos

continentes, avaliadas em estudos de 1997 a 2003 (5):

Quadro 1 — Prevaléncias de sifilis em gestantes nos continentes avaliadas em
estudos de 1997 a 2003.

§ ; NE de M. da Seroprevaléncia
Regido da OMS Pais e mulheres em mutheres
controladas grévidas (%)
Africa Africa do Sul 28 18 790 1,68
Benim 3 17322 0.21
Burkina Fazo 10 & 306 2,81
Camarfies 1 1201 1.30
Costa do Marfim 3 3582 274
Etidpia i 28 082 0.40
Gana 4 14 694 2.2
Malaui 42 32 752 3,67
Mall 1 549 2,00
Nigéria 13 68 930 2,35
Quénla M 10 4563 0,41
Senegal 1 271 8,40
Uganda 2 2379 6,49
Fimbabué ? B 067 0,76
Américas Argentina 1 1 056 1,61
Brasil 4 4203 215
Guatemala 1 1170 0,09
Haiti 16 7o 5,75
Asia do Sudeste Bangladesh ? 508 257
India 1 600 1,00
Indonésia 1 395 080
Europa Azerbaijdo 1 407 1.70
Finléndia 1 59112 1,50
Mediterranen Oriental Somdlia 4 1538 0,91
Sudan 1 800 1.50
Pacifico Oriental China B 126 032 0,44
Maldsia 1 1070 0,30
Republica da Coreia 4 7126 0.11
Papudsia Nova Guing 1 5 385 710
Samoa Ocldental 1 44 0,40
Vanuatu i 1611 242
Total 215 431 452

Fonte: OMS, 2007, p.5.
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As principais estratégias para prevencdo da sifilis gestacional s&o o
diagnostico precoce da doenca nas gestantes, realizacdo de pré-natal e adequado
tratamento da gestante e seu parceiro sexual (4).

A prevencao da transmissao vertical da sifilis € uma das medidas de saude
publica mais rentaveis para prevencao da sifilis congénita (7). A ocorréncia de casos
de transmissdo vertical de sifilis é considerada um indicador de qualidade da
assisténcia pré-natal. O inicio tardio do pré-natal, o diagnéstico ndo realizado ou
realizado tardiamente, a falta de continuidade do acompanhamento durante toda
gestacado, e principalmente as falhas no tratamento das gestantes e seu parceiro
sexual, demonstram a necessidade de melhorias dos cuidados pré-natais (19).

Dados do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados
Unidos, apontam que em 2014, apenas 21,8% de 458 gestantes que tiveram filhos
com sifilis congénita realizaram pré-natal. Destas que realizaram o pré-natal, 43%
nao realizaram o tratamento adequado para a doencga, e 15,6% nédo foram testadas
para sifilis durante a gestacéo (20).

Em contraponto as taxas crescentes de casos de sifilis na gestacéo, existem
paises como Cuba e Tailandia que foram validados pela OMS como paises que
conseguiram eliminar a transmissdo vertical da sifilis, em 2015 e 2016
respectivamente. A Arménia, Bielorrissia e Republica Moldova também receberam
essa validacao (21).

Os governos de Cuba e Tailandia implementaram e mantiveram programas
gratuitos para prevencdo da transmissao vertical da sifilis por mais de 30 anos.
Ambos o0s paises garantiram acesso precoce ao pré-natal, disponibilizando testes
diagnoésticos e tratamento para as gestantes, seus parceiros e bebés expostos a
doenca (21).

A ocorréncia da sifilis em gestantes também est4 associada a mulheres
jovens, com pouca escolaridade e baixa renda (17). No Brasil, dados do SINAN
notificados de 2005 a 2016, demonstraram que 51,6% das gestantes com sifilis
tinham de 20 a 29 anos. Sobre a escolaridade, dados de notificacdes de 2007 a
2016, concluiram que 20,9% das gestantes com sifilis tinham primeiro grau de
escolaridade incompleto (9).

Um estudo com 67 gestantes com sifilis evidenciou que 43 (64,2%)
estudaram até o ensino fundamental completo e 54 (80,6%) tinham renda familiar de

até 4 salarios minimos mensais (17).
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A sifilis na gestacdo causa complicacdes para mae e para o feto. As principais
complicagbes maternas sdo o aborto e o parto prematuro. J& no feto as
complicagcbes variam entre hidropisia, prematuridade, sofrimento fetal, morte fetal e
complicacBes neonatais, como a sifilis congénita (22).

Em 2008, dados coletados em 97 paises revelaram que aproximadamente
1,360 milhdes de mulheres apresentaram sifilis ativa durante a gestagcédo, com 520
mil casos de desfechos negativos (2). Esta situacao resultou em 3,6 milhdes de anos
perdidos por morte prematura ou vividos com incapacidade (disability adjusted life
years — DALYSs) e custo médico direto anual de US$ 309 milhdes (23).

Uma metanalise sobre desfechos negativos em gestantes com sifilis nédo
tratadas ou inadequadamente tratadas revelou ser de 65,5% a estimativa global de
eventos desfavoraveis e divididos da seguinte forma: abortos ou natimortos em
25,6%; morte neonatal em 12,3%; evidéncia clinica de sifilis em 155%, e
prematuridade ou baixo peso ao nascer em 12,1%. Internagbes neonatais foram
necessarias em 27% dos nascidos vivos, devendo-se a prematuridade (2,2%), baixo
peso ao nascer (13,5%) e sinais ou sintomas de sifilis congénita (11,3%)(24).

Ainda, um estudo que avaliou mortalidade durante o primeiro ano de vida
revelou que recém-nascidos de maes com sifilis tiveram um risco 10% maior de

morte no primeiro ano de vida do que nascidos de maes sem sifilis (25).

2.3.3 Classificacéo da sifilis

A sifilis adquirida é classificada de acordo com o tempo de infeccdo em
recente ou tardia, e de acordo com as manifestacdes clinicas, em primaria,
secundaria, latente ou terciaria (26)

A sifilis adquirida recente ocorre no primeiro ano e inclui a sifilis primaria,
secundéria, latente precoce e tardia (27).

A sifilis priméaria € caracterizada pelo aparecimento de uma lesdo indolor no
local de inoculacdo da infeccdo, denominada de cancro, apds um periodo de
incubacédo que pode variar de uma semana a trés meses, sendo em meédia 21 dias
(28).
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Geralmente o cancro aparece na genitalia externa, mas também pode
aparecer em locais menos comuns como anus, vagina, faringe, boca ou dedos. O
cancro, mesmo quando néo tratado, desaparece apos 3 a 6 semanas provavelmente
em decorréncia das respostas imunitarias locais. Quando tratado, desaparece nos
primeiros dias (14).

A sifilis secundaria inicia apdés seis a oito semanas do aparecimento do
cancro e desaparece em seis meses. Nessa fase ocorre a disseminacdo dos
treponemas e podem surgir sintomas sistémicos, como febre, dor de cabeca, mal-
estar, anorexia, dor de garganta, mialgias, e perda de peso. Além disso, podem
aparecer linfadenopatias com nodulos palpaveis na cervical posterior, axilar, inguinal
e regides femorais; erupcdes cutdneas como rash; alopecia; hepatite sifilitica,
hepatoesplenomegalia; anormalidades musculo-esqueléticas; sindromes nefréticas;
sintomas neurolégicos como dor de cabeca e meningites; e até manifestacdes
oculares (29,30). Apés essa fase, a sifilis entra no periodo de laténcia (31).

Na sifilis latente, h4 a infeccdo pelo Treponema pallidum, mas ndo ha
sintomas clinicos. A sifilis latente precoce ocorre nos primeiros 12 meses de
infeccdo e a tardia apds 12 meses ou quando o tempo de infeccdo € desconhecido
(27). Nesta fase as gestantes podem transmitir a doenca verticalmente para os fetos
(32), mas a transmissédo sexual ndo ocorre, com exce¢des nos casos de latente
precoce sem tratamento (27).

A sifilis adquirida tardia ocorre em pacientes com sifilis ndo tratada ou
inadequadamente tratada. Os individuos podem permanecer assintomaticos ou
desenvolver sintomas clinicos, como a sifilis terciaria (27).

A sifilis terciaria pode demorar de 2 a 40 anos para se manifestar (33).
Estima-se que 25% dos pacientes com sifilis primaria ndo tratada possam
desenvolver sintomas de sifilis terciaria (34).

Na sifilis terciaria os pacientes podem apresentar manifestacdes sintomaticas
cutaneas, 0sseas, cardiovasculares e ou neurolégicas (35).

A sifilis gomatosa é considerada rara, porém varios casos sao relatados em
pacientes com HIV (36). Os gomas sao lesdes ulceradas que podem ocorrer em
pele, 0ssos ou 6rgdos internos como figado, baco e cérebro (37).

A sifilis cardiovascular acomete a aorta, podendo apresentar aortite,
insuficiéncia aortica, aneurisma da aorta ou estenose ostial (38). A maioria dos

Obitos na sifilis terciaria sédo decorrentes das manifestacdes cardiovasculares (27).
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As manifestagfes neurologicas da fase terciaria englobam a paralisia geral,
tabes dorsalis, perda de viséo, perda de audicdo e manifestacdes psiquiatricas e de
deméncia (39). A neurossifilis pode ocorrer em qualquer fase da doenca. Nas fases
iniciais € mais comum a infeccdo no liquido cefalorraquidiano, meninges e

vasculatura, e nas fases finais no cérebro e parénquima da medula espinhal (40).

2.3.4 Diagnostico da sifilis

O diagnostico da sifilis ocorre através de observagdo clinica, andlise
sorologica, e microscopia de campo escuro (41).

O diagnéstico definitivo da sifilis ocorre através de microscopia direta, por
teste de campo escuro, ou por bidpsia das lesGes cutaneo-mucosas, em especial na
sifilis priméaria (42). Este teste tem algumas limitacbes: é dependente da qualidade
da amostra coletada, ndo pode ser utilizado para sangue ou cancros orais (pode
resultar em falso positivo devido a presenca de espiroquetas saprofiticas na
cavidade oral), e tratamento prévio da doenca ou coleta nas fases finais da evolucao
das lesbes pode diminuir a sensibilidade do teste (41).

O diagnédstico presuntivo é realizado através de testes soroldgicos,
classificados em testes que detectam anticorpos ndo treponémicos, como O
Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) ou Rapid Plasma Reagin (RPR), e
em testes que detectam anticorpos treponémicos, como por exemplo, o Fluorescent
Treponemal Antibody Absortion (FTA-ABS), Treponema Pallidum Hemagglutination
Assay (TPHA) ou testes imunoenzimaticos (ELISA) (13).

Os testes ndo treponémicos sdo exames de baixo custo, que apresentam
resultados quantitativos, expressos em titulagées (por exemplo, 1:4, 1:8, 1:32, etc).
Esses testes sdo importantes para o diagnostico da doenga e acompanhamento da
eficacia do tratamento. Apds inicio do tratamento, o VDRL apresenta queda nas
titulacdes, mas pode ser reagente por longos periodos (cicatriz sorolégica) (43).

Os testes néo treponémicos apresentam algumas limitacdes: sensibilidade de
deteccdo do VDRL na sifilis primaria de apenas 70 a 80%, porém é altamente
sensivel para a deteccao de sifilis secundaria (100%) e latente (aproximadamente

96%). A especificidade do VDRL é de 98%. Além disso, 0s testes ndo treponémicos
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podem apresentar resultados falsos positivos em casos de gravidez, doenca auto
imune e outras infecgbes (41,44).

Os testes treponémicos sado utilizados para confirmacao do diagnostico apés
resultado reativo dos testes nao treponémicos. Séo testes com sensibilidade de
94,5%, sendo 84% na fase primaria, 100% nas fases secundarias e latente e 96%
na terciaria (45). Os testes treponémicos detectam anticorpos que podem aparecer
até algumas semanas antes do que os detectados pelos testes ndo treponémicos.
Se 0 paciente apresentar um teste treponémico positivo, esse geralmente
permanecera positivo ao longo de sua vida (46).

Alguns estudos descrevem meétodos de Polymerase Chain Reaction (PCR)
para deteccdo do Treponema pallidum em amostras clinicas. Ambos apresentaram
resultados satisfatorios, porém ndo sdo comercializados até o momento. (41,47).

E fundamental que todas as gestantes realizem testes de triagem para sifilis,
e foi para ampliar o diagnostico e iniciar o tratamento o mais breve possivel, que
surgiram os testes rapidos (48).

A maioria dos testes rapidos sao treponémicos e imunocromatograficos, e
permitem que o diagnéstico seja realizado em no méximo 30 minutos. A limitacao
principal dos testes rapidos € a mesma dos outros testes treponémicos de rotina:
nao permite distinguir entre infecgcéo ativa ou previamente tratada (48,49).

A sensibilidade dos testes rapidos, conforme uma metanalise com 33 estudos,
variou de 74 a 90% em amostras de soro, e 74 a 86% em amostras de sangue e
especificidade de 94 a 99% e 96 a 100% respectivamente (50).

No Brasil, 0 Ministério da Saude recomenda a realizacdo do rastreio da sifilis
gestacional na primeira consulta de pré-natal, preferencialmente ainda no primeiro
trimestre, no terceiro trimestre da gestacdo e no periodo peri-parto, com o teste
rapido (51).

2.3.5 Notificacdo da sifilis em gestantes no Brasil

A sifilis em gestantes € uma doenca de notificacdo obrigatéria a partir da
publicacdo da Portaria MS/SVS N° 33, assinada em 14 de julho de 2005. Essa
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notificacao é através de formulario especifico do Sistema de Informagédo de Agravos
de Notificacdo — SINAN (8).

Estima-se que no Brasil apenas 32% dos casos de sifilis em gestantes sao
notificados, evidenciando a caréncia de qualidade dos servicos de saude e do pré-
natal (52).

Para definicdo de caso de sifilis em gestantes, séo utilizados os critérios de
“Definicdo de caso de sifilis em gestantes para fins de vigilancia epidemiologica” do
Ministério da Saude (9), descritos abaixo:

» Caso suspeito: gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica

de sifilis, ou teste ndo treponémico reagente com qualquer titulacao.

» Caso confirmado:

1- Gestante que apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer
titulacdo e teste treponémico reagente, independentemente de qualquer evidéncia
clinica de sifilis, realizados durante o pré-natal;

2- Gestante com teste treponémico reagente e teste nao treponémico nao

reagente ou nédo realizado, sem registro de tratamento prévio.

2.3.6 Tratamento da gestante com sifilis

Para o tratamento da gestante com sifilis, a penicilina benzatina € a droga
considerada adequada e o esquema terapéutico deve ser escolhido com base na
analise clinica do caso (22).

No Brasil, a recomendacdo de tratamento para gestantes do Ministério da

Saude (53) estéa representada no quadro 2:
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Quadro 2 - Esquema terapéutico para tratamento de gestantes com sifilis

Estadiamento Esquema terapéutico Intervalo entrea s
doses
Sifilis primaria Penicilina G benzatina Dose unica

Dose total: 2,4 milhdes Ul

Via: intramuscular

Sifilis secundaria ou Penicilina G benzatina 1 semana
latente recente ( menos |2 doses
de um ano de evolugdo |Dose total: 4,8 milhdes Ul

Via: intramuscular

Sifilis terciaria ou latente | Penicilina G benzatina 1 semana
tardia (mais de um ano 3 doses
de evolugdo ou com Dose total: 7,2 milhdes Ul

duracéo ignorada) Via: intramuscular

Fonte: Adaptado de Brasil, 2010, p.379.

O tratamento da gestante com sifilis serd considerado inadequado quando
(9):
. Tratamento for realizado com qualquer medicamento que n&o seja

penicilina; ou

. Tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou

. Tratamento inadequado para a fase clinica da doenca; ou

. Instituicdo de tratamento dentro do prazo de até 30 dias antes do parto;
ou

. Parceiro(s) sexual(is) com sifiis nao tratado(s) ou tratado(s)
inadequadamente.

O tratamento com penicilina benzatina é considerado seguro para gestantes,
seu custo é extremamente baixo e ndo dependente de tecnologia sofisticada (54).

Apesar da seguranca do tratamento, ha relatos de casos de alergia a
penicilina. Estudos referem alergia a beta-lactamicos em até 20% dos individuos,

sendo que 1-10% tem evidéncia de hipersensibilidade em testes especificos (55).
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Assim, em caso de alergia a beta-lactdmicos em gestantes com sifilis, h& indicagédo
de realizacdo de dessensibilizagdo a penicilina (22,56).

A recomendac¢do do Ministério da Saude é baseada no protocolo de Wendel
et al (57), e indica que a dessensibilizacdo deve ser realizada com
fenoximetilpenicilina potassica (penicilina V) por via oral, com doses crescentes
administradas a cada 15 minutos, conforme descrito no quadro 3 (58):

Quadro 3: Dessensibilizacéo oral em gestantes alérgicas a penicilina:

et e ?.%pensiu Qlf.nﬁdmk ml Unidades tuu::]:I:iv:l
de Pemicilina V (unidades/mi) (unidades)
| 1.000 0,1 100 L)
2 1.000 0.2 200 3040
3 I.000 0.4 400 700
4 1.0 0.8 200 1.500
5 1000 1.6 1600 3100
6 I.000 3z 3.200 6300
7 1.000 6.4 6,400 12.700
& 10000 1.2 12.000 24,700
9 10000 24 24 000 48,700
10 10,000 4.2 48.000 5. T00
11 20,000 1.0 80000 176,700
12 20.000 2.0 160000 336.700
3 20.000 4.0 320.000 656,700
14 0000 &0 640000 1296700

Fonte: Brasil, 1999, p. 19.
O procedimento de dessensibilizacdo é considerado seguro para gestantes e

deve ser realizado em ambiente hospitalar com suporte para atendimento de

intercorréncias (57).
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2.3.7 Tratamento do parceiro sexual da gestante com  sifilis

O tratamento do parceiro sexual da gestante com sifilis também é realizado
com penicilina benzatina, tendo como alternativas terapéuticas a doxiciclina e
ceftriaxona (26).

Diversos estudos demonstraram que um dos principais motivos para
insucesso do tratamento das gestantes, significativo obstaculo para o controle da
sifilis congénita, € a auséncia ou inadequacdo do tratamento do parceiro (59)
(17)(60)(61).

Em estudos prévios, a realizacdo de tratamento do parceiro sexual das
gestantes com sifilis variou de 3,8%(11), 7,5%(3), 11,3%(10), 42,5%(62), 56%(63) a
67% (64).

Em um estudo realizado em Salvador com 392 casos de sifilis congénita, 15
(3,8%) parceiros sexuais das gestantes com sifilis realizaram tratamento para a
doenca, 105 (26,8%) nao realizaram e em 277 (70,7%) esse item néo foi informado
ou ignorado (11).

No Distrito Federal, em 2010, foram avaliados 133 casos de sifilis materna, 10
(7,5%) dos parceiros sexuais destas gestantes realizaram tratamento para doenca,
100 (75,25) néo realizaram e em 23 (17,3%) essa informacao ndo estava disponivel
3)

Em Natal, um estudo com 311 casos de sifilis congénita, demonstrou que 35
(11,3%) parceiros das gestantes com sifilis realizaram tratamento, 168 (54%) nao
realizaram e em 108 (34,75%) casos essa informacéao foi ignorada (10).

Em Bogota, na Colémbia, de 40 casos de gestantes com sifilis analisados, 17
(42,5%) apresentaram tratamento do parceiro e 23 (57,5%) nao tinham dados
disponiveis (62).

Em Fortaleza, em 2008, foram entrevistadas 58 parturientes com VDRL
reagente, sendo 56 com parceiro sexual fixo. Apenas 14 (56%) parceiros realizaram
tratamento para a doenca. Neste estudo, evidenciou-se que fatores do
relacionamento da gestante e seu parceiro dificultam a comunicagéo do diagndstico
e realizacdo do tratamento. As gestantes demonstraram desconhecimento sobre a
importancia do tratamento do parceiro, o final do relacionamento antes da

descoberta do diagnostico, medo da reacdo e de violéncia ap0s a revelagdo do
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diagnostico ao parceiro. Os parceiros, por sua vez, relataram n&o realizar o
tratamento por ndo sentir sintomas da doenga, ndo acreditar no tratamento ou por
medo de injecdes (63).

Um estudo realizado no Kenya, com 377 gestantes com RPR reagente e 215
(94%) parceiros com registro de notificagdo e tratamento disponiveis, foram
encontrados 67% de parceiros tratados (64).

Por fim, alguns estudos apresentam como justificativas para a baixa adesao
ao tratamento do parceiro sexual da gestante com sifilis, fatores socioeconémicos,
politicas de saude excludentes em relagdo ao homem, dificuldade de acesso a
informacédo e servico de salde e servigos inoperantes em localizar os parceiros e
indicar o tratamento (13)(14).
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3. JUSTIFICATIVA

Apesar da sifilis ser uma doenca antiga, prevenivel, com diagnostico e
tratamento definidos ha muitos anos, o numero de casos de sifilis em gestantes no
Brasil aumenta a cada ano.

Para o tratamento da gestante ser eficaz, o parceiro sexual da gestante
também deve realizar o tratamento. No entanto, as taxas de realizacdo de
tratamento encontradas na literatura sobre o tema sdo muito baixas.

O estudo se justifica pela escassez de estudos publicados que descrevam as

caracteristicas maternas que podem favorecer o tratamento adequado do parceiro.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo principal

Descrever a ocorréncia de tratamento do parceiro sexual entre as pacientes
com sifilis na gestacdo atendidas em um hospital publico terciario referéncia em

saude da mulher.

4.2 Objetivos secundarios

Avaliar fatores maternos que podem favorecer a realizacdo do tratamento do
parceiro sexual das gestantes com sifilis:

» Dados demograficos: idade, cor, local de residéncia, profissdo, nivel

educacional e cidade de realizacéo do pré-natal.

» Dados clinicos: sorologia para HIV, realizacdo de pré-natal, nimero de

consultas de pré-natal e trimestre da gestacdo em que ocorreu o diagndstico

de sifilis.
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MATERNAL SYPHILIS AND ACCOMPLISHING SEXUAL PARTNER
TREATMENT: STILL A HUGE GAP.

ABSTRACT

Background: Congenital syphilis (CS) is a preventable epidemic disease for which
control is hindered by socioeconomic and health system issues. Inadequately treated
maternal syphilis (MaS) commonly has serious adverse obstetric outcomes. This
study evaluated the occurrence of treatment of sexual partners (SP) among women
with MaS. Methods: Cross-sectional study in a Brazilian large urban public Mother
and Child hospital, making use of secondary data. Results: 771 MaS cases were
identified from 2007 to 2014. No information on SP treatment was available in 570
(73.9%) cases. Of the 201 cases presenting information, 25 (12.4%) SP were
treated. Out of 164 women having six or more prenatal visits, 25 (15.2%) SP
received treatment. Data analyzed biennially have shown a growing trend of cases
without collected information, ranging from 27.2% in 2007-8 to 87.5% in 2013-14. No
linear trend in proportions of treated SP (maximum 7.4% SP treated) was found.
Conclusions: The proportion of SP adequately treated was consistently low and the
quality of information deteriorated during the studied period. Prenatal care per se, as
provided, was not effective in delivering adequate treatment of SP. Creative
integrated services with SP active participation are greatly needed if CS is to be

controlled.

Key words: Maternal syphilis; sexual partners, vertical transmission of syphilis.



38

INTRODUCTION

Congenital syphilis is a disease with serious individual and collective impact
that has experienced a clear resurgence in recent decades (1). The prevalence of
syphilis in pregnancy in Brazil has been estimated at 1.02% (2). A meta-analysis of
pregnant women with untreated or inadequately treated syphilis showed a 65.5%
proportion of adverse outcomes. The overall estimate of unfavorable events was
divided as follows: abortions or stillbirths 25.6%; neonatal death 12.3%; evidence of
clinical syphilis 15.5%, and prematurity or low birth weight 12.1%. Neonatal
admission was necessary in 27% of live births, due to prematurity (2.2%), low birth
weight (13.5%) and signs or symptoms of congenital syphilis (11.3%) (3). A study
assessing mortality during the first year of life revealed that newborns of mothers with
syphilis had a 10% higher risk of death in the first year, in comparison to mothers
without syphilis (4).

Data collected in 97 countries revealed approximately 1.36 million women as
having active syphilis during pregnancy, with 520,000 cases of negative outcomes.
This resulted in 3.6 million years lost to premature death or lived with disability
(disability adjusted life years - DALYSs)(5). The direct medical cost of this was US$
309 million annually (6). Congenital syphilis is, however, a preventable disease (1).
Proper treatment of pregnant women with syphilis, when initiated early, eliminates
this possibility. Control of maternal syphilis is among the most cost-effective public
health measures (7). Socioeconomic aspects allow the continued occurrence of this
disease and reveal the failure of health systems, with marked morbidity and mortality
overburden in low- and middle-income countries (8).

Syphilis is a sexually transmitted disease and, therefore, a lack of or
inadequate treatment of sexual partners of pregnant women with the disease opens
up the possibility of maternal reinfection. This may invalidate control measures
implemented during prenatal care, even for those pregnant women treated in a
proper and timely manner (9). A recent study conducted in Brazil postulated that
improving syphilis testing and treatment exclusively in pregnant women is insufficient
to decrease the local incidence of congenital syphilis. A reduction in the syphilis
burden in the general population and in the incidence of syphilis during pregnancy

would also be necessary, ensuring that sexual partners are not neglected in this
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process (10). The aim of this study was to describe the occurrence of treatment of
the sexual partners of women with maternal syphilis and to analyze associated

maternal factors in a public Mother and Child hospital, in Porto Alegre, Brazil.

MATERIAL AND METHODS

A cross-sectional study was conducted analyzing secondary data from a
public hospital located in Porto Alegre, southern Brazil, providing maternal and infant
care at no cost to the population served. The study period ran from January 2007 to
December 2014, with 37,319 deliveries being performed. Data was collected from the
Information System for Notifiable Diseases, related exclusively to cases of maternal
syphilis occurring at the Hospital Fémina in Porto Alegre. The study was approved by
Internal Review Board in November 2015, under protocol no. 47914815.2.0000.5530.

Data collected included maternal age, race, place of residence, occupation
and educational level. Information was also gathered regarding prenatal care,
diagnosis and treatment of syphilis in pregnancy, and occurrence of treatment of
sexual partners. Treatment was considered when either the pregnant women or
partner with syphilis informed a complete treatment course for the disease, in
accordance with institutional policy for syphilis treatment, based on National
Guidelines. Cases where treatment information for the sexual partner was not
present were excluded. Descriptive statistics described categorical variables as
absolute numbers and percentages, and continuous variables as mean and standard
deviation. A 95% confidence interval for proportions was presented. Categorical
variables were analyzed using the chi-square test or Fisher's exact test, and
guantitative variables compared using Student’s t-test. Adjusted residual analysis
was performed to detect categories more frequently observed than expected. A value
of p <0.05 was considered statistically significant. Differences between time periods
were also analyzed using a chi-square test for trends. All analyses were performed
using SPSS software, version 18 (IBM, Armonk, NY, USA).
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RESULTS

A total of 771 notifications of maternal syphilis were reported to the Porto
Alegre Health Surveillance Team by the Hospital Féminaduring the time period
studied. Of these cases, 570 (73.9%) presented no information regarding treatment
of sexual partners. Considering the remaining 201 cases with treatment information
available, 25 (12.4%, 95% CIl 8.2-17.8) of the sexual partners were adequately
treated.

Demographic values comparing the groups are presented in Table 1. The
neonatal outcomes for the 176 women with partners who went untreated for syphilis
reveal that seven (4.0%) resulted in neonatal death due to congenital syphilis, five
(2.9%) were stillbirths, four (2.3%) abortions, and one (0.6%) died from a cause other
than syphilis. No miscarriages or stillbirths occurred in the group whose partners
were treated and one case (4%) of neonatal death was reported. Analyzing the
records of women who had six or more prenatal appointments, 25 (15.1%) partners
completed treatment for syphilis. When prenatal care visits numbered less than six,
no partner underwent treatment.

Univariate analysis (Table 1) comparing women whose partners were treated
for syphilis with those untreated demonstrates the associated characteristics as: a)
more than eight years of study (p = 0.022); b) adequate prenatal care (p = 0.010) and
diagnosis of syphilis in prenatal care (p = 0.003).

A biennial analysis of data from 2007 to 2014 reveals an evident growing trend
of cases in which no information on treatment of sexual partners has been provided
(Chi-square for trends: 11.61; p value = 0.009) (Figure 1). Analysis of those cases
only with recorded information on sexual partner treatment reveals no established
trend in the proportion of partners treated. Statistically significant differences between
the biennial periods were not identified, except between 2009-10 and 2013-14
(Figure 2). The rate of maternal syphilis over the entire study period was 19.3 cases
per 1000 live births, in comparison to 37.1 cases per 1000 live births in the last

biennium period.
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DISCUSSION

Findings from this study demonstrate that approximately two-thirds of the
nearly 800 cases of pregnant women with syphilis had no information on treatment of
sexual partners. This may have occurred due to incompleteness of the reporting
forms but it can be assumed that treatment of sexual partners did not occur in a
significant proportion of cases. This understanding is corroborated by analysis of the
201 cases with available information on treatment of sexual partners. Among these,
only one-tenth of sexual partners were effectively treated. Other authors have
described this low proportion of sexual partner treatment, ranging from 3.8% in
Salvador to 7.5% in Brasilia (11,12). A changing pattern from 2008 to 2014 was also
identified, with a clear deterioration in the quality of information (i.e. a higher
proportion of cases without treatment information for sexual partners in each
biennium studied). The same trend was not found in regard to the proportion of
untreated partners; this proportion was consistently and notably low during all the
studied period. However, between 2013-14 a notable improvement was seen in
partner treatment.

Women with sexual partners who were treated for syphilis tended to have
more years of education. Examples in the literature support this result, linking a
greater number of years of study with a higher likelihood of the sexual partner
receiving at least one dose of benzathine penicillin as treatment (12). This finding
must be highly valued, if one considers the low rates of formal education among the
study population.

Reasons for failure to treat pregnant women with syphilis, as described in the
literature, were either not attending or late onset of prenatal -care.
(9)(13)(14)(15)(16)(17). In the present study, the late diagnosis of syphilis in prenatal
care was associated with an absence of sexual partner treatment. Both these
situations should be considered as a barrier to preventing congenital syphilis.
Previous studies have considered the occurrence of congenital syphilis as an
indicator of quality of prenatal care (13)(14). In the present study, all women whose
partners were treated attended six or more prenatal appointments and 90% of these
were diagnosed with syphilis during prenatal care. Although this is a positive finding,

it should also be noted that three-quarters of the women whose partners were not
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treated also received “appropriate prenatal care”, considering six visits as the number
meeting this criterion. The current concept of prenatal care does not generally
include the effective participation of sexual partners. Despite increases in prenatal
care coverage in Brazil, low effectiveness of this intervention in preventing congenital
syphilis is still observed (18). A recent study conducted in Brasilia reported that
87.2% of 133 women who gave birth to newborns with congenital syphilis had
attended prenatal care (12).

Congenital syphilis control depends on the inseparable aspects of
socioeconomic problems and health policies, and access to and quality of health
services, as well as individual factors of the pregnant women (8). Several studies
have shown one of the main reasons for treatment failure of maternal syphilis to be
the absence or inadequacy of partner treatment (14)(15)(17)(19). Communication
with the sexual partner is desirable and necessary, but it must be performed subject
to technical and ethical principles, since it can have very negative consequences,
such as violence against women and economic deprivation (9)(20).

The findings of this study emphasize the need for effective action within
institutions to enable inclusion of the partner in prenatal care. It is essential to have
this active participation and co-responsibility, as recommended by Duarte et al. (21).
The use of rapid diagnostic tests for syphilis should also be stressed, as these have
proven to be a valid alternative for serological assays in previous studies (7). This
practice has already been implemented in the public health system in Porto Alegre
and incorporated in Brazilian public health recommendations. These tests provide
diagnosis at the point of care and permit immediate treatment. Innovative initiatives
should be prioritized, such as the deployment of integrated services that enable
pregnant women and their sexual partners to receive immediate diagnosis,
appropriate counseling, and correct treatment. Ideally, alternative appointment
schedules should be offered to those patients who work full-time. When all else fails,
partners should be searched for and the provision of home care offered, always
taking into consideration cultural and ethical principles. The current scenario,
however, is adverse.It is much more common to find specialized and
compartmentalized services, where integration is more the exception than the rule. If
the elimination of congenital syphilis is to be achieved, it is imperative that the large
gap is reduced between the present situation and the one that is fully achievable with

existing technology.
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SUBTITLES

Table 1: Sociodemographic and prenatal care caracteristics of pregnant women with
syphilis by occurrence of treatment of sexual partner.

Figure 1: Proportion of cases according to presence of information regarding
treatment of sexual partner.

Figure 2: Proportion of partners adequately treated among cases with information
available by biennia 2007 — 2014.



Table 1.
Factors Total n Partner Partner not p value
Treated n (%) treated n (%)
Population size 201 25 (12.44) 176 (87.56)
Age of mother (years) 0.211
> 18 175 24 (96.00) 151 (85.79)
<18 26 1 (4.00) 25 (14.20)
Ethnicity 0,508
Caucasian 142 19 (79.17) 123 (70.29)
Non-caucasian 57 5(20,83) 52 (29,71)
Occupation 0.118
Housewife 118 10 (47.62) 108 (70.13)
Student 16 2(9.52) 14 (9.09)
Domestic worker 19 5(23.81) 14 (9.09)
Other
occupation 22 4 (19.05) 18 (11.69)
Education (years of study) 0.022
Zero 6 1(4.17) 5 (2.94)
One to seven 154 14 (58.33) 140 (82.35)
Eight or more 32 9 (37.50) 25 (14.71)
Place of living 1.000
Porto Alegre 123 15 (60.00) 108 (61.36)
Other 78 10 (40.00) 68 (38.64)
Place of prenatal 0.506
Porto Alegre 121 16 (66.67) 105 (75.54)
Other 42 8 (33.33) 34 (24.46)
Adequate prenatal (more
than six prenatal care 165 25 (100) 140 (79.54) 0.010
visits)
Time of syphilis diagnosis 0.003
Prenatal 121 22 (91.67) 99 (58.58)
During labor 55 0 (0.00) 55 (32.54)
After labor 17 2(8.33) 15 (8.88)
HIV status 0.772
Positive 28 3 (12.00) 25 (15.63)
Negative 157 22 (88.00) 135 (84.37)
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Figure 1:

Proportion of cases according to presence of
information regarding treatment of sexual partner
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Figure 2:

Proportion of partners adequately treated among cases
with information available by biennia 2007-2014
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7 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

Neste estudo evidenciou-se que apenas 12,4 % dos parceiros sexuais das
gestantes com sifilis atendidas no Hospital Fémina foram tratados adequadamente
para sifilis. Esse numero encontrado, apesar de baixo, corrobora com dados
descritos na literatura.

O grande numero de notificacbes sem informacédo sobre a realizacdo do
tratamento do parceiro sexual também deve ser ressaltado. Esse dado evidencia a
baixa qualidade no preenchimento das notificacfes de sifilis em gestantes e alerta
sobre melhorias que sé&o necessarias.

Mais de oito anos de escolaridade, realizacdo de pré-natal adequado e
diagnéstico precoce de sifilis foram caracteristicas maternas associadas ao
tratamento do parceiro sexual encontradas nesse estudo.

No Brasil existem politicas publicas e programas destinados a saude da
mulher e gestantes bem estabelecidos, porém néo incluem o parceiro sexual de
forma efetiva. O(s) parceiro(s) sexual (is) deveriam ser acolhidos no local de
realizacdo do pré-natal da gestante, realizar diagndstico para sifilis durante o pré
natal, receber orientacdo e tratamento adequados, e ter corresponsabilidade na
prevencado da transmissao vertical da doenca durante a gestacdo. Na maioria dos
casos, devido a cultura instituida, a responsabilidade pela saude do concepto fica
exclusivamente com a gestante, e esta geralmente acaba sendo reinfectada pelo
préprio parceiro que nao realizou o diagnéstico ou tratamento para sifilis.

Os resultados obtidos nesse estudo nos levam a perspectiva de realizacédo de
projetos futuros que identifiguem o perfil do parceiro(s) sexual (is) das gestantes com
sifilis, para implementacdo de estratégias efetivas de inclusdo do parceiro no pré-
natal e tratamento adequado para sifilis adquirida.



APENDICE A — Instrumento de coleta de dados

Caodigo da Paciente:

Idade: anos
Cor: ( ) branca ( ) preta ( )parda
Profissdo: ( ) dona de casa ( ) estudante ( ) empregada doméstica ( ) outro

Escolaridade: _ numero de anos que frequentou a escola
Municipio de residéncia: ( ) Porto Alegre ( ) Fora de Porto Alegre
Gestante HIV: ( ) SIM () NAO

Pré-natal: () SIM ( ) NAO Quantas consultas:

Municipio onde realizou o pré-natal:

Diagnostico de sifilis na gestacdo: () SIM () NAO
Data do diagnéstico:

Trimestre da gestagcédo que ocorreu o diagnostico de sifilis:
Teste ndo-treponémico: () SIM () NAO

Teste treponémico: () SIM () NAO

Tratamento: () SIM () NAO

Qual antibidtico: Dose:

Data inicio e Fim:

Tratamento considerado adequado: () SIM ( ) NAO
Parceiro tratado? () SIM () NAO
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaoo relacionados:

aril

o ™
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Informagtes Basicas|PE_INFORMACCES_BASICAS_G30700 D41122015 Aceiin
@0 Projeto EZ.pdf 11:51:21
Catros CurmmiculoMirelaForesti imensz pdf D4/12015 |VICENTE SPERB Aceitn

11:50:16 [ANTONELLO
Cwuiros mgrantes pdf D4M22015 |VICENTE SPERB Aceitn
11:47:12 [ANTONELLO
Cutros CurmiculoLattesJESSICADALLE pdf D4/1 12015 |VICENTE SPERB Aceito
D3:65:45 [AWNTONELLO
Recurso Anexado  |cara.docx 21102015 |VICENTE SPERB Aceiin
pelo Pesguisador 18:28:38  |ANTONELLO
Projeto Detafhado [ |PROJETD.doc 21102015 |VICENTE SPERB Acsitn
Brochwra 13:21:54  [ANTONELLOD
nyestigador
Cutros TABELA. sdsx 21M02015 |VICENTE SPERB Aceiln
13:21:38  [ANTONELLO
Cratros Curmiculn do Sisterna de Curriculos D3MBAI1S Aceitn
Lattes (Mauro Cunha Ramos) pdf 142708
Oustros TERMOD DE COMPROMISSO PARA 1880712015 Aceitn
ENTREGA DE RELATORID. pdf 18:55:14
Outros Curriculo do Sisterna de Curriculos 10072015 Aceiin
Lattes (Fernanda Garcia Escobar).pdf 11:14:45
Cratros Curmiculs do Sisterna de Curriculos 10072015 Aceitn
Lattes (\Vanessa Zepka Bavmgarten | pdfl  11:14:25
Curtros Curmicubs do Sistema oe Curmiculos 10072015 Aceiin
Lattes (Vicente Sperb Antonelle] pdf 11:14:02
Dedam‘cén oe TERMO DE ANUENCIA pdf 10072015 Acsitn
Instituicao e 11:12:99
Infraesirutura
Folha de Rosio FOLHA DE ROSTO pdf 10072015 Acsiio
11:11:38
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